 Diagnosis of chronic liver diseases in elderly patients has its own features due to polymorbidity, multiple organ failure, being subtle the course of the disease.
The purpose of the study was to identify correlations of inflammation biochemical parameters and hepatocellular failure with histology in chronic hepatitis (CH) and liver cirrhosis (LC) in elderly patients.
Materials and methods. The study included medical records of patients with chronic liver disease (CLD) who died in the Clinical Hospital for War Veterans of Saint Petersburg between 2009 and 2015 (with the average age of 81 year). The diagnosis of chronic hepatitis (45 cases) and chronic cirrhosis (54 cases) was confirmed by postmortem examination. Morphological changes in the liver were described according to Knodell creteria. The degree of inflammatory activity in the liver was evaluated in points (0.1 to 3.0) depending on the level of AST, ALT, γ-globulin, alkaline phosphatase, γ-GTP, bilirubin. For similar scoring severity hepatocellular insufficiency (0.1-3.0) considered total protein, albumin, prothrombin index, fibrinogen. For cirrhotic patients the Child-Pugh criteria were also used.
Results. Chronic liver disease (CLD) -hepatitis and cirrhosis of the elderly is detected in 1,5% of cases. In most cases, CLD develop secondary to diseases of the cardiovascular system, and are accompanied by subtle symptoms, which limits their life-time diagnosis. The integral evaluation of the process activity degree according to biochemical indices was significantly higher in the group of chronic hepatitis than in the group of liver cirrhosis. Correlations of the inflammation bichemical parameters (AST and / or ALT, γ-globulin, alkaline phosphatase, γ-GTP) having a degree of Knodell Histological Activity Group chronic hepatitis and cirrhosis have not been established. The study established correlation of histological activity with total bilirubin levels in both groups of CLD. Integral assessment of hepatocellular deficiency by biochemical indicators of liver cirrhosis group was higher than in the group of chronic hepatitis.
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Актуальность
В настоящее время отмечена тенденция к повышению частоты встречаемости хронических заболеваний печени (ХЗП); смертность пациентов с данной патологией за последние 20 лет увеличилась практически вдвое [1] . К невирусным заболеваниям печени относят жировой гепатоз, неалкогольный стеатогепатит, лекарственные и алкогольные поражения; реже встречаются аутоиммунный гепатит и циррозы. Однако именно цирроз печени занимает первое место среди причин смерти от неонкологических болезней органов пищеварения. У лиц пожилого и старческого возраста частота встречаемости гепатитов и циррозов относительно невысока (2 %), при этом цирроз печени выявляют в два раза чаще хронического гепатита [1] .
У лиц пожилого и старческого возраста течение ХЗП отличается рядом особенностей, которые в первую очередь связаны с полиморбидностью и хронической полиорганной недостаточностью, оказывающих существенное влияние на клиническую картину и прогноз заболевания и затрудняющих диагностику. В большинстве случаев ХЗП в этом возрасте длительное время протекают бессимптомно, хотя минимальные клинические проявления обнаруживают у 46 % больных [2] .
Цель работы -изучить клинические, лабораторные особенности течения гепатитов и циррозов печени у лиц пожилого возраста в сопоставлении с результатами патологоанатомического исследования. материал и методы исследования В исследование включены 99 медицинских карт больных ХЗП, умерших в клиническом госпитале для ветеранов войн Санкт-Пе тербурга за 2009-2015 гг., у которых диагноз хронического гепатита (45 случаев) и цирроза печени (54 случая) был подтвержден данными патологоанатомического исследо вания.
Возраст умерших колебался от 72 до 96 лет (в среднем -81 год); отмечалось некоторое преобладание мужчин (53,5 %). Для оценки активности воспалительного процесса в печени анализировали биохимические показатели крови, в том числе уровень аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ), γ-глобулинов, щелочной фосфатазы, гамма-глутамилтранспептидазы (γ-ГТП), фракции билирубина. В зависимости от содержания в крови каждый показатель оценивали в баллах (по сравнению с нормой) [3] . Баллы суммировали, общую сумму баллов делили на число показателей. По интегральной оценке лабораторных показателей степень воспалительного процесса в диапазоне 0,1-1,0 оценивали как I; 1,1-2,0как II; 2,1-3,0 -как III (табл. 1).
Для оценки тяжести печеночно-клеточной недостаточности определяли значение показателей (общий белок, альбумин, протромбиновый индекс, фибриноген) в баллах (табл. 2). Для расчета интегральной оценки степени нарушения печеночной функции баллы суммировали, общую сумму баллов делили на число показателей. При интегральной оценке лабораторных показателей степень печеночно-клеточной недостаточности в интервале 0,1-1,0 определяли как I, 1,1-2,0 -как II, 2,1-3,0 -как III [3] .
У больных циррозом печени использовали критерии Чайлда -Пью (энцефалопатия, асцит , концентрация билирубина и альбумина в сыворотке крови, протромбиновое время или протромбиновый индекс) [4] . Каждый из показателей выражали в баллах (от 1 до 3) и суммировали. Интерпретацию проводили в соответствии с рекомендациями [4]: 5-6 баллов соответствовали классу A (компенсированный); 7-9 баллов -классу B (субкомпенсированный); 10-15 баллов -классу C (декомпенсированный).
У больных циррозом печени в 72,2 % случаев по критериям Чайлда -Пью определяли класс В, в 5,6 % -класс С.
Морфологическая картина при гепатите была представлена некрозами и дистрофией гепатоцитов с различной степенью выраженности гистиолимфоцитарной инфильтрации с примесью плазмоцитов, гиперплазией купферовских клеток. Фиброз характеризовался очаговым или диффузным разрастанием соединительной ткани центролобулярно или перипортально в зонах инфильтрации, без диффузной перестройки паренхимы и сосудистой системы печени. Статистический анализ проводили по следующим методам: проверка равенства генераль-ных дисперсий с помощью критерия Фишера, анализ таблиц сопряженности; критерий Пирсона (χ 2 ) для достоверности различия абсолютных величин, при этом критическое значение уровня значимости принимали равным 1 %.
Результаты и обсуждение
Результаты нашего исследования свидетельствуют об относительно невысокой частоте встречаемости поражений печени у пожилых пациентов, составляющей около 1,5 %, в структуре которой цирроз печени занимал 54,5 %, хронический гепатит -45,5 %.
Этиология ХЗП по данным патологоанатомического исследования представлена в табл. 3.
Хронический гепатит был выявлен при аутоп сии у 45 умерших, при этом его расценивали как основную причину смерти в 33,3 % случаев. У 11 пациентов (24,4 %) диагностирован хронический вирусный гепатит B (HBV) или C (HCV) и комбинация HВV + HСV. У большинства умерших (33 больных -73,4 %) этиологию хронического гепатита (криптогенный гепатит) установить не удалось (табл. 4). Цирроз печени был причиной смерти в 55,6 % случаев среди всех ХЗП. Этиология цирроза была определена лишь в трех случаях (алкогольная и вирусная природа); у подавляющего большинства больных (94,4 %) на аутопсии этиологический фактор не был установлен (криптогенный цирроз печени).
Таблица 3 /
По данным патологоанатомического исследования хронический гепатит чаще всего (87,5 % случаев) сочетался с сердечно-сосудистой патологией: ишемической болезнью сердца (острый инфаркт миокарда, стенокардия, постинфарктный кардиосклероз), гипертонической болезнью, а также с цереброваскулярной болезнью (ишемический инсульт, дисциркуляторная энце фалопатия) (12,5 %).
Цирроз печени, как и гепатит, также сочетался с поражением сердечно-сосудистой системы: ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь выявлены в 48,3 %, ишемическая болезнь сердца в сочетании с цереброваскулярной болезнью -в 51,7 % случаев.
В исследовании была изучена активность воспалительного процесса в группах больных с помощью интегральной оценки биохимических показателей, включающих АЛТ, АСТ, γ-глобулины, щелочную фосфатазу, γ-ГТП, фракции билирубина. С этой целью были выделены подгруппы больных хроническим гепатитом, в которых ХЗП оценивали как основную патологию (15 пациентов) и сопутствующую (30 пациентов), а также как микронодулярный (36 больных), макронодулярный (12 больных) и смешанный (6 больных) цирроз печени (табл. 5).
Интегральная оценка степени активности процесса по лабораторным показателям была достоверно выше в группе умерших с диагнозом «хронический гепатит», чем в группе с циррозом печени: 0,7 и 0,5 соответственно (χ 2 = 0,049 на уровне значимости p < 0,01). При циррозе печени -конечной стадии эволюции хронического гепатита -резко снижается количество гепатоцитов за счет развития фиброза, что объясняет снижение выраженности цитолитического и мезенхимально-воспалительного синдромов в этой подгруппе больных.
В подгруппе больных с основным патологоанатомическим диагнозом «хронический гепатит» степень активности по биохимическим показателям была выше, чем в подгруппе, где гепатит был сопутствующим заболеванием. Это проявлялось в более высоких уровнях АСТ, АЛТ, билирубина, γ-ГТП, что отразилось на интегральной оценке активности воспалительного процесса: она была значимо выше в группе умерших, где гепатит был основным диагнозом (1,1 и 0,5 соответственно) (χ 2 = 0,13 при уровне значимости p < 0,01). В подгруппе умерших, где гепатит был основным диагнозом, отсутствие признаков активности воспалительного процесса (степень 0) также наблюдалось реже, чем в подгруппе с сопутствующим гепатитом: 6,5 и 23,3 % соответственно (p < 0,01).
В исследовании проведен сравнительный анализ гистологической активности патологического процесса в печени (по Кноделю) со степенью воспалительного процесса, печеночно-клеточной недостаточностью по данным биохимического исследования. 
